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Zusammenfassung: Der medizinisch-technische Fort-
schritt (MTF) gilt als wesentlicher Treiber der Gesundheits-
ausgaben und Hauptursache düsterer Beitragssatzprog-
nosen für die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV).
Übersehen wird hierbei zumeist, dass der MTF zugleich
Produktivitätszuwächse im Gesundheitswesen sowie eine
bessere Gesundheit der Erwerbstätigen generiert. Dies
sorgt für gesamtwirtschaftliches Wachstum und damit
letztlich für eine Verbreiterung der Einnahmenbasis der
Sozialversicherung. In diesem Beitrag wird die Auswir-
kung des MTF sowohl auf die Ausgaben- als auch auf die
Einnahmenseite der GKV zwischen 2002 und 2010 berech-
net und einander gegenübergestellt. Wir zeigen auf Basis
konservativer Rechnungen, dass sich der MTF allein durch
zwei seiner Teilaspekte – Produktivitätsgewinne in der
Gesundheitswirtschaft und Rückgang des krankheits-
bedingt verlorenen Arbeitsvolumens – zumindestens rund
20 Prozent selbst finanziert. Dieses Ergebnis relativiert all-
zu pessimistische Aussichten einer fehlenden Finanzier-
barkeit des MTF. Der Druck zu weiteren Strukturreformen
im Gesundheitswesen wird hierdurch allerdings keines-
falls aufgehoben.
JEL-Klassifikation: I15, D24, O47
Schlüsselwörter:Medizinisch-technischer Fortschritt, Pro-
duktivität, Wirtschaftswachstum, Gesundheitswirtschaft
1 Einleitung
CT, Kernspin, Telemedizin: der medizinisch-technische
Fortschritt (MTF) gilt als der wesentliche Ausgabentreiber
im Gesundheitswesen – mit weitem Abstand zu anderen
Einflüssen wie dem demographischen Wandel, Präferenz-
verschiebungen oder institutionellen Fehlanreizen (vgl.
Breyer und Ulrich 2000, Mardorf und Böhm 2009, Sauer-
land und Wübker 2012). Empirisch nicht beleuchtet wurde
bisher, dass der MTF zugleich auch auf die Einnahmensei-
te der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) wirkt. So
ist der MTF mit Produktivitätszuwächsen in der Gesund-
heitswirtschaft verbunden, die für ein stärkeres Wachstum
der Gesamtwirtschaft sorgen und die Finanzbasis der Sozi-
alversicherung verbreitern (vgl. Ranscht und Ostwald
2010, Schneider et al. 2014). Mithilfe eines neuen Daten-
satzes1 können wir im vorliegenden Beitrag zeigen, dass
sich der MTF in der GKV auf diese Weise mindestens zu
rund 20 Prozent selbst finanziert.2
Die bisherige Forschung beschränkte sich aus Mangel
an verfügbaren Daten auf die Ausgabenwirkungen des
MTF.Willemé undDumont (2013) führen insgesamt 72 Pro-
zent des nominalen Zuwachses der deutschen Gesund-
heitsausgaben von 1980 bis 2009 auf den MTF zurück.
Smith et al. (2009) schreiben 27 bis 48 Prozent des An-
stiegs der inflationsbereinigten Gesundheitsausgaben in
den USA dem MTF zu; reine Preissteigerungen sollen für
weitere 5 bis 19 Prozent verantwortlich sein. Und der Trend
dürfte sich fortsetzen. Kartte et al. (2005) prognostizieren
für den Zeitraum bis 2020, dass der MTF für rund zwei
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1 Die in diesem Beitrag verwendeten Daten beruhen – unter Berück-
sichtigung einzelner methodischer Fortentwicklungen – auf Ergeb-
nissen eines ForschungsprojektesMessung der Produktivitätsentwick-
lung der Gesundheitswirtschaft für das Bundesministerium für
Wirtschaft und Technologie (Januar 2012–Mai 2013). Für den Ab-
schlussbericht siehe Schneider et al. (2014).
2 Mit der GKV wird ein klar abgegrenzter Ausschnitt der Gesamtwirt-
schaft untersucht, der jedoch einen wichtigen Schwerpunkt in der
gesundheits- und wirtschaftspolitischen Diskussion um die Finanzie-
rung des Gesundheitswesens in Deutschland bildet. Die Unter-
suchung gesamtgesellschaftlicher MTF-Effekte bzw. ‑Selbstfinanzie-
rung bleibt damit künftigen Arbeiten vorbehalten.
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Drittel des künftigen Anstiegs der Gesundheitsausgaben
verantwortlich sein dürfte. Unbestritten wird der MTF die
GKV in den kommenden Jahrzehnten vor enorme aus-
gabenseitige Herausforderungen stellen (vgl. Pimpertz
2010). Die Mehrzahl aller Projektionen zur Beitragssatzent-
wicklung in der GKV spiegelt diese Befürchtung wider.
Langfristig wird mit einer annähernden Verdoppelung des
gegenwärtigen Beitragssatzes auf 25 bis 30 Prozent in den
Jahren 2040 bis 2050 gerechnet (für einen Überblick siehe
Sauerland undWübker 2012).
Für ein vollständiges Bild der Auswirkungen des MTF
auf die GKV müssen dem Anstieg der Ausgaben jedoch
einnahmenseitige Effekte gegenübergestellt werden. Diese
können insbesondere aus Prozessinnovationen innerhalb
des Teilbereichs der Volkswirtschaft resultieren, der maß-
geblich mit der Produktion von Gesundheitsgütern und
‑dienstleistungen befasst ist: der Gesundheitswirtschaft.3
Wir zeigen, dass der Beitrag des technischen Fortschritts
(Solow-Residuum bzw. Veränderung der Multifaktorpro-
duktivität) zum Wachstum der Gesundheitswirtschaft zwi-
schen 2002 und 2010 durchschnittlich 1,0 Prozent p. a.
betrug, während der Produktivitätszuwachs in der Ge-
samtwirtschaft jahresdurchschnittlich bei nur 0,3 Pro-
zent lag. Die Gesundheitswirtschaft ist demzufolge ein
„Produktivitätsmotor“ der gesamten Volkswirtschaft. Zu-
gleich wirkt der MTF auch über das Arbeitsangebot. Der
MTF führt zu einem verbesserten Gesundheitszustand der
arbeitenden Bevölkerung und damit zu einem Rückgang
an krankheitsbedingt verlorenen Arbeitsstunden. Dies
sorgt ebenfalls für volkswirtschaftliche Produktion und
mithin für GKV-Einnahmen. Zwischen 2002 und 2010 kön-
nen 1,3 Prozent des realisierten Arbeitsvolumens der ge-
samten deutschen Volkswirtschaft auf einen Rückgang
von Invalidität, Arbeitsunfähigkeit und vorzeitige Sterb-
lichkeit und damit auf den in diesem Zeitraum wirkenden
MTF zurückgeführt werden. Im folgenden Abschnitt wer-
den die Teilaspekte des MTF näher beschrieben, um an-
schließend die Folgen des medizinisch-technischen Fort-
schritts für Wachstum und Beschäftigung in Deutschland
zwischen 2002 bis 2010 darzustellen. Diese Ergebnisse
fließen abschließend in eine Berechnung der Wirkungen
des MTF auf die Einnahmen und Ausgaben der GKV ein.
2 Was ist medizinisch-technischer
Fortschritt?
Medizinisch-technischer Fortschritt umfasst eine Vielzahl
verschiedener und mit Blick auf die Finanzierungsseite
teils gegenläufiger Phänomene (umfassend hierzu Bratan
undWydra 2013). Im Allgemeinen werden gesundheitsver-
bessernde Prozess- und Produktinnovationen zum MTF
gezählt (Häckl 2010).4 Im Mittelpunkt der gesundheitspoli-
tischen Debatte stehen zumeist kostensteigernde Produkt-
innovationen, z. B. neuartige Medikamente oder Heil- und
Hilfsmittel. Deutlich seltener diskutiert werden hingegen
Prozessinnovationen, die zu einem besseren Einsatzver-
hältnis aufgewendeter Ressourcen und gesundheitlicher
Ergebnisse führen. Dieser Aspekt des MTF materialisiert
sich in Produktivitätsgewinnen des mit Gesundheitsgütern
und -dienstleistungen befassten Teils der Volkswirtschaft:
der Gesundheitswirtschaft. Sowohl Produkt- als auch Pro-
zessinnovationen wirken außerdem auf den Gesundheits-
zustand der Bevölkerung und führen zu einem Rückgang
des krankheitsbedingten Arbeitsausfalls. Im Folgenden
werden diese beiden wichtigen Teilaspekte des MTF – Pro-
duktivitätsgewinne in der Gesundheitswirtschaft (2.1) und
Rückgang des krankheitsbedingt verlorenen Arbeitsvolu-
mens (2.2) – näher betrachtet.
2.1 Produktivität in der
Gesundheitswirtschaft
Eine erste und wesentliche Ausprägung des MTF stellen
Produktivitätsgewinne in der Gesundheitswirtschaft dar.
Spezialisierung, neue Behandlungsmöglichkeiten oder
präzisere und schnellere Diagnoseverfahren können zu ei-
nem Qualitäts- (bessere Gesundung) und Quantitätszu-
wachs (z. B. höhere Zahl von Behandlungen) führen, der
sich in einem steigendenWert der Produktion des Gesund-
heitssektors ausdrückt. Ein Anstieg der Produktion, der
über den Zuwachs der eingesetzten Ressourcen hinaus-
geht, ist Ergebnis eines effizienteren Zusammenwirkens
sämtlicher Inputfaktoren infolge des technischen Fort-
schritts – in der Gesundheitswirtschaft: des medizinisch-
technischen Fortschritts.5 In der Wachstumstheorie wird
dies als Totale Faktorproduktivität, Multifaktorproduktivi-
3 Zur Definition vgl. Abbildung 2.
4 In diesem Beitrag wird damit eine weit gefasste Begriffsdefinition
gewählt, die sämtlichen gesundheitsrelevanten technischen Fort-
schritt einschließt.
5 Marktunvollständigkeiten werden ausgeblendet, vgl. Hulten 2001.
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tät oder – in Anlehnung an Solow (1957) – als Solow-
Residuumbezeichnet. DieMessung derMultifaktorproduk-
tivität setzt eine Spezifizierung und Operationalisierung
der relevanten Inputs und Outputs voraus. Im Rahmen
dieses Beitrags wurde auf eine neue und konsistente Da-
tengrundlage für den Zeitraum zwischen 2002 und 2010
zurückgegriffen, die eine vollständige Erfassung der Pro-
duktivitätsentwicklung in der deutschen Gesundheitswirt-
schaft erlaubt. Diese wird in Abschnitt 3.1 näher einge-
führt. Die Wahl des Zeitraums berücksichtigt außerdem
einen vollständigen Konjunkturzyklus. Das jahresdurch-
schnittlicheWachstum des Produktionswertes der gewähl-
ten Periode entsprach mit rund 2,7 Prozent nahezu dem
langfristigen Wachstumstrend des Produktionswertes der
deutschen Volkswirtschaft, der von 1991 bis 2013 rund
2,9 Prozent betrug (Statistisches Bundesamt 2014). Die In-
tegration der Stagnationsjahre 2002 und 2003 sowie der
Krisenjahre 2008 und 2009 bietet zudem die Möglichkeit,
die Konjunktursensitivität der Gesundheitswirtschaft in
Krisenzeiten zuuntersuchen.
2.2 Erhöhung des Arbeitsangebotes
Neben direkten Produktivitätsgewinnenwirkt derMTF pro-
duktionsseitig auch über das Arbeitsangebot. Die Verbes-
serung des Gesundheitszustandes der erwerbstätigen Be-
völkerung zeigt sich insbesondere in einem Rückgang von
Invalidität, Arbeitsunfähigkeit und vorzeitiger Sterblich-
keit.6 Darüber hinaus dürfte die Arbeitsproduktivität infol-
ge eines verbesserten Gesundheitszustandes der Erwerbs-
tätigen steigen. Eine valide und gesicherte Quantifizierung
dieses Effektes ist bis dato kaum möglich (Mattke et al.
2007). Der Rückgang der verlorenen Erwerbstätigenjahre
bildet jedoch die Wirkung des MTF auf das Arbeitsangebot
insgesamt ab. Abbildung 1 zeigt im unteren Teil, dass zwi-
schen 2002 und 2010 insgesamt 4,8 Millionen verlorene
Erwerbstätigenjahre gegenüber dem Basisjahr 2002 ver-
mieden wurden (Summe der grau hinterlegten Säulen-
abschnitte). Diese können als der dem MTF zuzuordnende
Bestandteil des tatsächlich realisierten Arbeitsvolumens
von 357 Millionen Erwerbstätigenjahren in diesem Zeit-
raum verstanden werden (oberer Teil von Abbildung 1).
Damit entfielen auf den zwischen 2002und 2010wirkenden
MTF rund 1,3 Prozent des gesamten Arbeitsvolumens.7 Für
die Berechnung der Effektewurde das beobachtete Arbeits-
volumen in Periode t (Lt, umrandeter Balken im oberen
Teil von Abbildung 1) zerlegt in einen Teil, der dem zwi-
schen 2002und 2010wirkendenMTF zuzuordnen ist (LtMTF,
grauer Teil desumrandetenBalkens inAbbildung 1, oben),
sowie einenunbeobachtbarenRest (L̃tNicht‒MTF ):
Lt = LtMTF + L̃
t
Nicht-MTF (1)
Der MTF-attribuierte Teil des Arbeitsvolumens LtMTF kann
hierbei aus den im Vergleich zum Basisjahr 2002 gewonne-
nen Erwerbstätigenjahren in den Bereichen Arbeitsunfä-
higkeit (AU), Invalidität (IV) und vorzeitiger Sterblichkeit
(ST) ermittelt werden. Die hierfür benötigten Angaben zur
Zahl der verlorenen Erwerbstätigenjahre werden vom Sta-
tistischen Bundesamt (2010) bereitgestellt.8 Die Summe
aller verlorenen Erwerbstätigenjahre (L̅t) ergibt sich aus
der Summe der verlorenen Jahre in den drei Bereichen
Arbeitsunfähigkeit, Invalidität und vorzeitiger Sterblich-
keit:
L̅t = L̅tAU + L̅
t
IV + L̅
t
ST (2)
Die dem MTF zugeordnete Erwerbstätigkeit LtMTF wird nun
wie folgt ermittelt:
(3)
Die MTF-attribuierten Erwerbstätigkeitsjahre umfassen
erstens die im Verhältnis zum Basisjahr 2002 geringere
Zahl von verlorenen Erwerbstätigenjahren aufgrund von
6 Der zugrunde gelegte Ansatz erschließt den MTF vom Ergebnis her
(beobachtbare Gesundheitsverbesserung, d. h. Reduktion von Morta-
lität und Morbidität), da eine exakte kausale Bestimmung der Ursa-
chen des Rückgangs von Invalidität, Arbeitsunfähigkeit und vorzeiti-
ger Sterblichkeit im Rahmen dieses Beitrages nicht möglich ist.
Allerdings dürften weniger verlorene Erwerbstätigenjahre im heuti-
gen Mitteleuropa maßgeblich auf den MTF zurückführbar sein (Nolte
et al. 2009). Hierbei lässt sich z. B. eine vermiedene Invalidität durch
verbesserte Arbeitsbedingungen als Ergebnis von Gesundheitsprä-
vention auf Unternehmensebene und als Teil des medizinischen Fort-
schritts im Vorsorgebereich verstehen.
7 Der gewählte Zeitraum umfasst wie in Abschnitt 2.1 dargestellt
einen vollständigen Konjunkturzyklus. Verzerrungen infolge arbeits-
marktbedingter Effekte auf das realisierte Arbeitsvolumen sowie die
gewonnenen Erwerbstätigenjahre als Folge der Wirtschafts- und Fi-
nanzkrise sind dennoch nicht auszuschließen. Allerdings scheinen
sich Konjunktur und Arbeitsunfähigkeit in der jüngeren Vergangen-
heit zunehmend entkoppelt zu haben (vgl. IW Köln 2012).
8 Die Berechnungen des Statistischen Bundesamtes (2010) enthalten
Angaben zu den Jahren 2002, 2004, 2006 und 2008. Die hierbei
angewandte Methodik wurde für das Jahr 2010 mit Daten zur Arbeits-
unfähigkeit, Invalidität und vorzeitiger Sterblichkeit im Jahr 2010
fortgeführt (identische Datenquellen und gleiches Vorgehen wie Sta-
tistisches Bundesamt 2010). Die Zwischenjahre (2003, 2005, 2007,
2009) ergeben sich durch Interpolation.
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Abbildung 1: Anteil desMTF an der Erwerbstätigkeit in Deutschland, 2002–2010
Quelle: Statistisches Bundesamt (2010), Berechnungen nach Schneider et al. (2014).
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Arbeitsunfähigkeit (LtMTF,AU). So wurden z. B. im Jahr 2005
rund 264.000 verlorene Erwerbstätigenjahre weniger als
im Jahr 2002 gezählt. Wir unterstellen, dass dieser Rück-
gang ohne die Wirkung des MTF im Bereich der Arbeits-
unfähigkeit nicht stattgefunden hätte.9 Zweitens attribuie-
ren wir dem MTF den im Vergleich zu 2002 erfolgten
Rückgang von invaliditäts- und sterblichkeitsbedingt ver-
lorenen Erwerbstätigenjahren (LtMTF,IV bzw. L
t
MTF,ST). Ohne
denMTFwäre eine größere Zahl von Erwerbstätigen dauer-
haft aus dem Arbeitsleben ausgeschieden. Anders als im
Bereich der Arbeitsunfähigkeit wirkt ein Ausscheiden in-
folge von Mortalität und Invalidität fort bzw. reduziert das
Erwerbstätigenpotential dauerhaft, da z. B. ein aufgrund
eines fehlenden MTF im Jahr 2004 dauerhaft ausgeschie-
dener Arbeitnehmer auch in den Folgejahren 2005, 2006
usw. dem Arbeitsmarkt nicht mehr zur Verfügung steht.
Diese kumulative Wirkung des MTF im Bereich von Sterb-
lichkeit und Invalidität bilden wir über die Summierung
der Effekte im Vergleich zum Basisjahr ab (Summenterme
in Formel 3), wobei die Berechnung der einzelnen Jahren
analog zur Arbeitsunfähigkeit erfolgt.10
2.3 Kapitalakkumulation
Ein weiterer volkswirtschaftlicher Effekt des MTF wird
schließlich von Bratan und Wydra (2013) beschrieben. Ein
verbesserter Gesundheitszustand könnte zu einer höheren
Kapitalakkumulation führen, wenn eine höhere Lebens-
erwartung gleichsam einen Anstieg von Spar- und Investi-
tionsquote bewirkt. Dieser Aspekt desMTF ist jedoch kaum
quantifizierbar. Zudem wäre auch eine umgekehrte Wir-
kung des MTF auf die Sparneigung denkbar, sollte auf-
grund einer verbesserten Gesundheit der Anreiz zur Rück-
lagenbildung für Krankheitsphasen zurückgehen. Aus
diesem Grund werden wir diesen Effekt im vorliegenden
Beitrag nicht berücksichtigen.
3 Folgen desmedizinisch-
technischen Fortschritts für
Wachstum und Beschäftigung
Im folgenden Abschnitt wird der Beitrag des MTF für
Wachstum und Beschäftigung in Deutschland im Zeitraum
von 2002 bis 2010 berechnet. Zunächst wird hierbei die zu
diesem Zwecke neu entwickelte Datengrundlage einge-
führt, um über die Ergebnisse der Produktivitätsmessung
in der Gesundheitswirtschaft die volkswirtschaftlichen
Auswirkungen desMTF abzuleiten. Diese bildenwiederum
die Basis der Quantifizierung der einnahmenseitigen Ef-
fekte des MTF für die GKV.
3.1 Methodik
Produktivitätsgewinne in der Gesundheitswirtschaft stel-
len eine der wichtigsten Ausprägungen des MTF dar. Zur
Messung der Multifaktorproduktivität haben sich mit dem
Malmquist- und dem Törnqvist-Index zwei grundlegende
Konzepte herausgebildet (vgl. Färe et al. 1994). Der Malm-
quist-Index wurde erstmals von Malmquist (1953) vor-
geschlagen und basiert maßgeblich auf Distanzfunktio-
nen. Die Beobachtungseinheit mit dem wirtschaftlichsten
Input-Output-Verhältnis wird hierbei als effizient definiert
und bildet den Benchmark gegenüber den anderen Be-
obachtungseinheiten (Effizienzfront). Zur Berechnung des
Index werden Mengenangaben für In- und Outputs heran-
gezogen; nicht benötigt werden Angaben zu den Kosten-
anteilen der Inputs. Dies unterscheidet den Malmquist-
Index wesentlich von einem zweiten Indexkonzept – dem
nach Törnqvist (1936) benannten Törnqvist-Index, der in
diesem Punkt höhere Anforderungen an die Datenstruktur
stellt. Dieser Index ist äquivalent zur Formulierung von
Solow (1957) und dem Konzept der Wachstumszerlegung.
Beim Törnqvist-Index genügt eine Beobachtungseinheit je
Zeitperiode, während beim Malmquist-Index wenigstens
zwei Beobachtungseinheiten herangezogen werden müs-
sen, um die Effizienzfront zu berechnen. Da im Rahmen
dieser Untersuchung lediglich aggregierte Daten für Ge-
samtdeutschland zur Verfügung stehen, wird im Folgen-
den auf den Index nach Törnqvist zurückgegriffen (vgl.
Abschnitt 3.2). Die Multifaktorproduktivität wird damit de-
terministisch und nicht ökonometrisch bestimmt (eine um-
fassende Einordnung unterschiedlicher Methoden der Pro-
duktivitätsmessung bietet Del Gatto et al. 2011).
Der Törnqvist-Index verlangt jedoch die Spezifikation
einer Produktionsfunktion. Für die Produktionstechnolo-
gie wird – wie in (1) gezeigt – von einer Hicks-neutralen
9 Das Verhältnis von verlorenen Erwerbstätigenjahren infolge von
Arbeitsunfähigkeit und realisierter Erwerbstätigkeit lässt sich zu-
gleich als Arbeitsunfähigkeitsrisiko verstehen. Ohne den MTF wäre
dieses Risiko über den Zeitraum 2002 bis 2010 mit 4,1 bis 4,2 Prozent
nahezu konstant geblieben; durch den MTF sank das beobachtete
Risiko von 4,2 Prozent deutlich auf 3,4 bis 3,9 Prozent.
10 Wir unterstellen aufgrund mangelnder Daten vereinfacht, dass
eine durch denMTF einmal vermiedene Invalidität über den gesamten
Beobachtungszeitraum vermieden wurde. Ein altersbedingtes Aus-
scheiden von Erwerbstätigen, die aufgrund des MTF nicht invalide
wurden, ist hierbei ausgeschlossen. Die in Abbildung 1 berechneten
Effekte überzeichnen daher möglicherweise die tatsächlichen Effekte.
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Produktionsfunktion f ausgegangen (Solow 1957), die die
Umwandlung aller N Inputs (X) in den Output Y zum Zeit-
punkt t beschreibt. Über At findet der technische Fort-
schritt Eingang in die Produktionstechnologie:
Yt =At f (Xt1,…, X
t
n) (4)
ZurMessung der Produktivitätsentwicklungwird (1) in eine
Wachstumsbetrachtung überführt. Unter neoklassischen
Annahmen (Grenzproduktivitätsentlohnung, vollständige
Faktormärkte, keine Skaleneffekte oder Externalitäten
u. ä.) kann das Outputwachstum als Summe der kostenge-
wichteten Inputzuwächse und der Änderung der Multifak-
torproduktivität in einer Translog-Spezifikation dargestellt
werden (näher z. B. O’Mahony und Timmer 2009):11
(5)
Durch Umstellung ergibt sich der Produktivitätsfortschritt
bzw. die (Veränderung) der Multifaktorproduktivität als
Differenz des Outputwachstums und des mit ihren Kosten-
anteilen gewichteten Inputwachstums:
(6)
3.2 Daten
Die Berechnung der Multifaktorproduktivität hängt we-
sentlich von der Verfügbarkeit von Daten und der adäqua-
ten Messung von In- und Outputs X bzw. Y ab. Eingang in
die volkswirtschaftliche Produktionsfunktion finden als
Inputs zumeist die Produktionsfaktoren Arbeit und Kapi-
tal, die das Outputmaß Wertschöpfung generieren. Wird
der Output über den Produktionswert als Summe von
Wertschöpfung und Vorleistungen gemessen, sind diesem
mit Arbeit, Kapital und Vorleistungen drei Inputfaktoren
gegenüberzustellen. Der vorliegende Beitrag folgt diesem
Produktionswertkonzept.
Infolge einer bis dato fehlenden Datengrundlage von
Produktionsergebnissen und -faktoren in der Gesund-
heitswirtschaft wurde ein Datensatz zum Produktionswert
als Outputmaß sowie für sämtliche Inputs (Arbeitsvolu-
men, Kapitalstock, Vorleistungen) der Gesamt- und Ge-
sundheitswirtschaft sowie deren Subsektoren entwickelt.
Im Folgenden kann allerdings nur ein grober Überblick
über die einzelnen Schritte der Datenaufbereitung gege-
ben werden. Für Details wird auf Schneider et al. (2014)
verwiesen. Die verwendeten Daten beruhen im Kern auf
dem deutschen Gesundheitssatellitenkonto (GSK) und der
enthaltenen Health-Input-Output-Tabelle (HIOT) (vgl.
Henke et al. 2010). Das GSK des Jahres 2005 wurde bis
zum Jahr 2010 fort- und bis zum Jahr 2002 zurückgeschrie-
ben und dabei an die Wirtschaftszweigklassifikation von
2008 angepasst. Ferner wurden eine Kapitalstockrech-
nung, die Deflationierung sowie eine Erwerbstätigenrech-
nung vorgenommen und mit dem GSK abgestimmt. Sämt-
liche monetären Größen wurden nach der Methodik der
doppelten Deflationierung (Miller und Blair 2009) zum
Basisjahr 2005 inflationsbereinigt und liegen damit als
reale Größen vor.
Tabelle 1 zeigt die gewählte Operationalisierung von
Outputs und Inputs. Der Output wird über den sektoralen
Produktionswert gemessen. Dieser setzt sich zusammen
aus der Summe von Wertschöpfung, inländischen Vorleis-
Tabelle 1:Messung von Output und Inputs
Output Inputs
Wachstumsraten Kostenanteile
Arbeit Kapital Vorleistungen Arbeit Kapital Vorleistungen
Y L K V wL wK wV
Produktionswert
(real, ohne
Weiterverarbei-
tungsproduktion)
Gesamtarbeits-
stunden
Bruttoanlagever-
mögen (real)
Wert der
Vorleistungen
(real), 19
Güterklassen
Anteil von
Arbeitnehmerent-
gelten und eines
Teils der
Selbstständigen-
einkommen am
Produktionswert
1 ‒wL ‒wV Anteil desWertes
der Vorleistungen
am Produktions-
wert
Quelle: Eigene Darstellung
11 Wie in Produktivitätsmessungen üblich wird hierbei der Mittel-
wert der Kostenanteile w im Basisjahr und Folgejahr verwendet. Vgl.
O’Mahony und Timmer 2009.
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tungen aus sämtlichen Sektoren der Volkswirtschaft, den
importierten Vorleistungen sowie den Nettogütersteuern.
Der Inputfaktor Arbeit wird über die Summe der
geleisteten Arbeitsstunden im jeweiligen Sektor gemessen.
Ausgangspunkt für die Berechnung des Kapitalstocks
(Faktor Kapital) sind die Werte der Anlagenvermögens-
rechnung der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung
nach Wirtschaftszweigen, getrennt für Bauten und Aus-
rüstungen.12 Die Gliederung folgt analog zur Arbeitsvolu-
menberechnung unter Beachtung des Kapitalstocks je Er-
werbstätigen. Grundsätzlich gilt dabei die Wahrung der
Nebenbedingung, dass die Veränderung des Kapitalstocks
den Bruttoinvestitionen minus Abschreibungen ein-
schließlich Neubewertung genügen muss. Die Vorleistun-
gen ergeben sich schließlich aus der Input-Output-Struk-
tur der HIOT. Hierbei können die aus dem gleichen sowie
allen anderen Sektoren stammenden Vorleistungen identi-
fiziert werden.
Die zur Berechnung des Törnqvist-Index notwendigen
Kostenanteile eines Inputfaktors ergeben sich aus dem
jeweiligenWert des Faktors am Gesamtwert aller Inputfak-
toren. Der Wert des Inputfaktors Arbeit entspricht den
Arbeitnehmerentgelten sowie dem Anteil des Selbstständi-
geneinkommens, der einen Lohnersatz darstellt (OECD
2001). Das Verhältnis der Summe aller sektoralen Vorleis-
tungen zum Produktionswert beschreibt den Kostenanteil
des Faktors Vorleistungen. Der Anteil des Inputfaktors
Kapital ergibt sich schließlich residual.13
Aus den Veränderungsraten von Inputs und Output
sowie der Kostenanteile kann als Residuum die Multifak-
torproduktivität berechnet werden. Hierzu wird (6) nach
Maßgabe der dargestellten Daten konkretisiert. In der Ge-
samtkonzeption ergibt sich die Veränderung der Multifak-
torproduktivität ln (At+1/At) – wie in (7) gezeigt – aus der
Veränderungsrate des sektoralen Produktionswertes ab-
züglich der mit den Kostenanteilen gewichteten Ände-
rungsraten von Arbeit, Kapital und Vorleistungen:
(7)
Die in Tabelle 1 dargestellten Größen wurden für die Ge-
sundheitswirtschaft, die übrigen Wirtschaftssektoren au-
ßerhalb der Gesundheitswirtschaft (Nicht-Gesundheits-
wirtschaft) sowie die deutsche Gesamtwirtschaft ermittelt.
Innerhalb der Gesundheitswirtschaft werden sowohl der
sogenannte Kernbereich und damit das Gesundheitswesen
im engeren Sinne (z. B. Krankenhäuser, vgl. OECD 2000)
wie auch der Erweiterte Bereich (z. B. Fitness- und Well-
ness-Dienstleistungen) berücksichtigt. In der Gesundheits-
wie in der Nicht-Gesundheitswirtschaft wird nochmals
nach Waren und Handel auf der einen sowie Dienstleis-
tungen auf der anderen Seite unterschieden, da sich diese
in ihrer Produktionsfunktion erheblich unterscheiden
dürften. Abbildung 2 stellt die betrachteten Subsektoren
sowie die enthaltenen Gütergruppen dar. Mit rund 9 Pro-
zent des gesamtwirtschaftlichen Produktionswertes ist die
Gesundheitswirtschaft bereits heute eine der größten Ein-
zelbranchen in Deutschland. Und ihre Bedeutung dürfte
weiter zunehmen: Während in der Gesamtwirtschaft eher
von einem Rückgang der Erwerbstätigkeit ausgegangen
wird, ist in der Gesundheitswirtschaft auch künftig
mit einem deutlichen Beschäftigungsanstieg zu rechnen
(Ranscht und Ostwald 2010, Karmann undWolf 2013). Eine
nähere Betrachtung dieses ökonomischen „Zukunftssek-
tors“ (Kartte et al. 2005) erscheint auch unter dem Aspekt
künftiger Beschäftigungsbedarfe im Gefolge des demogra-
phischenWandels von großem Interesse.
3.3 Ergebnisse der Produktivitätsmessung
Die Ergebnisse der durchgeführten Produktivitätsmessung
für die Gesamt-, Gesundheits- und Nicht-Gesundheitswirt-
schaft sowie deren Subsektoren zeigt Tabelle 2. Der durch-
schnittliche Produktivitätszuwachs in der Gesundheits-
wirtschaft liegt sowohl in der Industrie (2,3 Prozent p. a.)
als auch im arbeitsintensiven Dienstleistungssektor
(0,4 Prozent p. a.) deutlich oberhalb ihrer jeweiligen Pen-
dants außerhalb der Gesundheitswirtschaft (0,5 bzw.
−0,2 Prozent). Die Herstellung und der Vertrieb von Ge-
sundheitsgütern, z. B. pharmazeutische und medizintech-
nische Produkte wie Medikamente, medizintechnische
Geräte, Prothesen und dergleichen sind damit von heraus-
ragender Bedeutung für Produktivitätszuwächse innerhalb
12 Zur Kapitalstockberechnung wurden außerdem Kostenstruktur-
statistiken einzelner Gesundheitssektoren sowie weitere Statistiken
herangezogen. Umfassend hierzu Schneider et al. (2014).
13 Die berechneten Kostenanteile sind im Zeitverlauf stabil. Die An-
teile in der Nicht-Gesundheitswirtschaft betrugen im Jahr 2002 für
Arbeit 32 Prozent, Kapital 19 Prozent und Vorleistungen 49 Prozent.
Im letzten Jahr des Beobachtungszeitraums (2010) lagen die Anteile
bei 29 Prozent, 16 Prozent sowie 55 Prozent. Die Gesundheitswirt-
schaft ist von einem höheren Arbeits- (2002: 46 Prozent, 2010: 44 Pro-
zent) und niedrigerem Vorleistungsanteil (2002: 39 Prozent bzw.
2010: 40 Prozent) gekennzeichnet. Der residuale Kapitalanteil ent-
spricht etwa dem der Nicht-Gesundheitswirtschaft (2002: 15 Prozent,
2010: 16 Prozent). Sowohl in der Gesundheitswirtschaft als auch in
der Nicht-Gesundheitswirtschaft zeigt sich damit ein leichter Trend zu
einem höheren Vorleistungsanteil.
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der Gesundheitswirtschaft. Zugleich übersteigt die Multi-
faktorproduktivität in beiden Subsektoren der Gesund-
heitswirtschaft die gesamtwirtschaftlichen Produktivitäts-
zuwächse von jährlich 0,3 Prozent zwischen 2002 und
2010. Mit insgesamt 1,0 Prozent durchschnittlichem Pro-
duktivitätswachstum ist die Gesundheitswirtschaft damit
einProduktivitätsmotorder gesamtenVolkswirtschaft.Die-
se Ergebnisse erscheinen zudem robust, da der gewählte
Zeitraum von insgesamt 9 Jahren einen gesamten Konjunk-
turzyklus abdeckt. Der starke gesamtwirtschaftliche Pro-
duktionseinbruch innerhalb des Beobachtungszeitraumes
in den Krisenjahren 2008 und 2009 erlaubt zudem eine
Untersuchung der Konjunktursensibilität der Gesundheits-
wirtschaft. Tabelle 2 zeigt dabei, dass der gesundheitswirt-
schaftliche Teilsektor der Gesundheitsdienstleistungen als
wichtiger konjunktureller Stabilisator fungierte. Als ein-
ziger der untersuchten Sektoren verzeichnete er auch im
Krisenjahr 2009 einen nicht negativen Produktivitäts-
zuwachs von 0,03 Prozent. Auch im Jahr 2008 wirkte die
Gesundheitswirtschaft stabilisierend. Während die Pro-
duktivität außerhalb der Gesundheitswirtschaft in diesem
Jahr um −0,3 Prozent zurückging, wuchs die Multifaktor-
produktivität in der Gesundheitswirtschaft kräftig um
2,6 Prozent und verhinderte im Jahr 2008 eine negative
gesamtwirtschaftlicheProduktivitätsentwicklung.
Die Ergebnisse in Tabelle 2 zeigen zugleich einen inte-
ressanten Nebenaspekt. Die durchschnittlichen Produkti-
vitätsgewinne in Industrie und Handel übersteigen die der
Dienstleistungen sowohl innerhalb als auch außerhalb der
Gesundheitswirtschaft. Damit finden sich die theoreti-
schen Überlegungen von Baumol (1967) sowohl für die
Gesundheits- als auch die Nicht-Gesundheitswirtschaft
bestätigt, denen zufolge das geringere Rationalisierungs-
potential in arbeitsintensiven Sektoren (wie der Dienst-
leistungsbranche) im Vergleich zur Güterindustrie zu Un-
terschieden in der Produktivitätsentwicklung führen soll.
Dies sorgt für ein „ungleichgewichtigesWachstum“ (unba-
lanced growth) und langfristig für eine relative Teuerung
arbeitsintensiver Sektoren gegenüber Industrie und Han-
del.
Abbildung 2: Anteil der Wirtschaftssektoren am gesamtwirtschaftlichen Produktionswert, 2010
Quelle: Eigene Darstellung
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3.4 Beitrag desMTF zum
gesamtwirtschaftlichenWachstum
In einem dritten Schritt soll der Beitrag der beiden Aspekte
des zwischen 2002 und 2010wirkendenMTF– gewonnenes
Arbeitsvolumen (vgl. Abschnitt 2.2) und Produktivitäts-
gewinne (Abschnitt 3.3) – zum gesamtwirtschaftlichen
Wachstum quantifiziert werden. Zu diesem Zwecke wurde
der (kumulierte) Zuwachs des Produktionswertes berech-
net, der auf den Zuwachs des Faktors Arbeit über die
gewonnenen Erwerbstätigenjahre (alle Sektoren) sowie auf
die Multifaktorproduktivität (nur Gesundheitswirtschaft)
zurückgeht. Dieser Zuwachs ergibt sich aus der Differenz
des realisierten Produktionswertes mit einem annahme-
gemäß langsamer gewachsenen Produktionswert. Dieser
wurde für die Sektoren Gesundheits- und Nicht-Gesund-
heitswirtschaft getrennt ermittelt, in dem zunächst für
sämtliche volkswirtschaftliche Sektoren auf der rechten
Seite von Formel 5 der Faktor Arbeit Lt mit L̃tNicht‒MTF an-
genommen wurde (vgl. Abschnitt 2.2). Zusätzlich wurde
die Multifaktorproduktivität in der Gesundheitswirtschaft
auf Null gesetzt. Alle anderen Wachstumsbeiträge bleiben
unverändert. Abbildung 3 zeigt die Ergebnisse dieser Be-
rechnungen. Gesamtwirtschaftlich ergibt sich, dass der
kumulierte MTF zwischen 2002 und 2010 aufgrund von
Produktivitätsgewinnen und des gewonnenen Arbeits-
volumens insgesamt 306,2Mrd. Euro zumProduktionswert
beigetragen hat (Summe aller grau hinterlegten Säulen-
abschnitte in Gesundheits- und Nicht-Gesundheits-
wirtschaft). Dies entspricht rund 0,8 Prozent der in dieser
Zeit erwirtschafteten Produktion. Rund 54 Prozent des
Beitrags des MTF zur Produktion wurden durch den Rück-
gang krankheitsbedingter Erwerbsunfähigkeit, 46 Prozent
durch die Produktivitätszuwächse in der Gesundheitswirt-
schaft generiert. Damit ist jedoch lediglich die Untergrenze
der Wirkung des MTF auf den Produktionswert skizziert.14
Wichtige Effekte wie die allgemeine Produktivitätserhö-
hung infolge eines verbesserten Gesundheitszustandes
Nichterkrankter sind hierbei nicht berücksichtigt.15
4 Auswirkung auf Ausgaben und
Einnahmen der GKV
In einem letzten Schritt wird die Auswirkung des zwischen
2002 und 2010 wirkenden MTF auf die Finanzsituation der
GKV im gleichen Zeitraum berechnet. Zunächst soll hierbei
die Ausgabenseite betrachtet werden. Bei der Bestimmung
Tabelle 2:Multifaktorproduktivität nachWirtschaftssektoren, 2002–2010
Jahr Veränderung derMultifaktorproduktivität in%
Nicht-Gesundheitswirtschaft Gesundheitswirtschaft Gesamtwirt-
schaftGesamt Industrie und
Handel
Dienstleis-
tungen
Gesamt Industrie und
Handel
Dienstleis-
tungen
2002 – – – – – – –
2003 -0,1 0,3 -0,6 0,8 4,2 -0,4 0,0
2004 0,5 1,1 -0,5 -0,1 1,9 -0,8 0,5
2005 0,2 0,4 0,0 1,9 6,3 0,0 0,3
2006 1,5 1,8 1,0 1,5 3,1 0,7 1,5
2007 1,0 0,8 1,4 1,9 2,2 1,8 1,1
2008 -0,3 -0,8 0,7 2,6 4,5 1,6 0,0
2009 -2,2 -1,7 -3,1 -0,9 -2,8 0,0 -2,1
2010 1,3 2,4 -0,7 0,1 -0,7 0,4 1,2
Mittelwert 0,2 0,5 -0,2 1,0 2,3 0,4 0,3
Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen
14 Die Multifaktorproduktivität in der Gesundheitswirtschaft kann
des Weiteren zu einer effizienteren Nutzung von Vorleistungsgütern
in anderen Sektoren führen. Diese potentiellen Effekte bleiben in der
hier durchgeführten, konservativen Schätzung der Effekte jedoch
unberücksichtigt.
15 Zu den direkten und indirekten strukturellen Auswirkungen des
MTF auf die Entwicklung der Bevölkerung und die Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen (Gesundheitsausgaben) vgl. Ried (2011).
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der GKV-Ausgabenwirkung des MTF greifen wir auf zwei
verschiedene Ansätze aus der umfangreichen bestehenden
Literatur zu diesem Thema zurück und vergleichen sie mit
einer eigenen Berechnung. Smith et al. (2009) führen 27
bis 48 Prozent des realen Anstiegs der Gesundheitsaus-
gaben in den USA zwischen 1960 und 2007 auf den tech-
nologische Innovationen zurück. Die Preiseffekte von Me-
dizingütern beziffern die Autoren auf 5 bis 19 Prozent.
Willemé und Dumont (2013) ermitteln einen Anteil von
72 Prozent des MTF an den nominalen Zuwächsen der
Gesundheitsausgaben in Deutschland zwischen 1980 und
2009. Dieser Wert entspricht dem oberen Rand der Summe
von Technologie- und Preiseffekten in der Schätzung von
Smith et al. (2009). Um keine Unterschätzung des MTF-
Effektes auf der Nachfrageseite durchzuführen, soll dem
MTF im Folgenden 67 Prozent des realen Ausgaben-
anstiegs zugeschriebenwerden. Dies entspricht der oberen
Grenze des Einflusses des MTF auf die realen Gesundheits-
ausgaben.16 Das jahresdurchschnittliche reale Wachstum
der GKV-Ausgaben zwischen 2002 und 2010 betrug 1,7 Pro-
zent (Statistisches Bundesamt 2014, vgl. auch Tabelle 3).
67 Prozent dieser Zuwachsrate entsprechen 1,1 Prozent
und damit nahezu den Ergebnissen des Ansatzes von Brey-
er und Ulrich (2000). Die Autoren ermitteln ökonometrisch
einen autonomen Ausgabetrend in den Gesundheitsaus-
gaben von 1 Prozent pro Jahr, den sie dem MTF zuschrei-
ben. Beide Werte liegen oberhalb neuerer Schätzungen
von Sauerland und Wübker (2012), die einen Zeittrend von
0,3 Prozent bis 0,8 Prozent ermitteln. Wir greifen dennoch
auf die Ergebnisse von Smith et al. (2009), Willemé und
Dumont (2013) sowie Breyer und Ulrich (2000) zurück, da
diese zu einem höheren, MTF attribuierten GKV-Ausgabe-
volumen führen. Werden die Ausgaben den Einnahmen
gegenübergestellt, bedeutet ein höheres Ausgabenvolu-
men eine niedrigere und damit konservativere Selbstfinan-
zierungsquote des MTF. Schließlich kann die Ausga-
benwirkung des MTF auf die GKV auch auf Basis der
eingeführten Produktivitätsberechnungen berechnet wer-
den. Hierzu wird angenommen, dass sich der medizinisch-
technische Fortschritt im Bereich der Gesundheitswirt-
schaft proportional in der GKV abbildet. Aus Abbildung 3
ist der MTF-bedingte Produktionswert in der Gesundheits-
wirtschaft bekannt. Multipliziert man diesen Wert mit dem
Anteil der GKV-Ausgaben am Produktionswert der Ge-
Abbildung 3: Beitrag desMTF zur Produktion in der Gesundheits- und Nicht-Gesundheitswirtschaft, 2002–2010
Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen
16 Dieser Wert ergibt sich aus dem größten Schätzwert des nomina-
len Ausgabenanstiegs in Höhe von 72 Prozent (Willemé und Dumont
2013) abzüglich des kleinsten Schätzwertes für den Preisniveau-
anstieg (Smith et al. 2009: 5 Prozent), um einen maximalen Anteil
des MTF am realen Ausgabenanstieg zu ermitteln.
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sundheitswirtschaft, ergeben sich approximativ die Aus-
gaben der GKV, die auf den kumulierten MTF zwischen
2002 und 2010 zurückzuführen sind.
Tabelle 3 (Spalten 4 bis 6) stellt die Ergebnisse aller
drei beschriebenen Ansätze dar, die im Wesentlichen ver-
gleichbare Ergebnisse liefern. Die dritte Spalte in Tabelle 3
zeigt die tatsächlich realisierten GKV-Ausgaben zwischen
2002 und 2010 (preisbereinigt), Spalten 1 und 2 die aus der
Produktivitätsberechnung ermittelten Gesamt- und MTF-
bedingten Produktionswerte der Gesundheitswirtschaft.
Ausgehend vom Wert des Jahres 2002 wurde auf Basis der
oben dargestellten Überlegungen ein autonomer Aus-
gabentrend von 1,1 Prozent bzw. 1,0 Prozent unterstellt
und die Differenz der mit diesen Raten wachsenden GKV-
Ausgaben und dem Ausgabenniveau des Basisjahres 2002
ermittelt (Spalte 5 bzw. 6). Nach Smith et al. (2009) und
Willemé und Dumont (2013) ergeben sich kumulierte Aus-
gaben in Höhe von 62,6 Mrd. Euro, die dem zwischen 2002
und 2010 wirkenden MTF zuzuschreiben sind. Dies ent-
spricht 4,6 Prozent der rund 1.370 Mrd. Euro GKV-Aus-
gaben im gleichen Zeitraum. Nach den Ergebnissen von
Breyer und Ulrich (2000) ergibt sich eine geringfügig nied-
rigere Summe MTF-bedingter Gesundheitsausgaben
(54,7 Mrd. Euro), die rund 4 Prozent der gesamten GKV-
Ausgaben entsprechen. Die aus der Produktivitätsberech-
nung ermittelten Werte (Spalte 4) liegen mit 66,8 Mrd.
Euro ebenfalls in dieser Größenordnung. Die errechnete
Ergebnis-Bandbreite an GKV-Ausgaben, die auf den zwi-
schen 2002 und 2010 stattgefundenen MTF zurückzufüh-
ren sein dürfte, ist damit äußerst robust und bewegt sich
zwischen rund 55 und 67Mrd. Euro.17
Diese Ausgabeneffekte sollen den einnahmeseitigen
Effekten gegenübergestellt werden. Hierfür muss der Ein-
fluss des MTF auf die Einnahmenseite der GKV näher
quantifiziert werden. Dabei wird insbesondere auf den
Beitrag des MTF zum gesamtwirtschaftlichen Wachstum
abgestellt. Von dem durch den MTF generierten Produkti-
onswert profitiert über gestiegene Arbeitnehmerentgelte
auch die Einnahmenbasis der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Angenommen wird hierbei im Folgenden, dass
die GKV den auf den MTF entfallenden Produktionswert in
Tabelle 3:Wirkung desMTF auf die GKV-Ausgaben
Jahr Produktionswert Gesundheitswirtschaft
in Mrd. Euro (Preise von 2005)
GKV-Ausgaben inMrd. Euro (in Preisen von 2005)
Gesamt davon:MTF Gesamt davon:MTF
Eigene Berechnung Smith et al. (2009),
Willemé und
Dumont (2013)
Breyer und Ulrich
(2000)
(1) (2) (3) (4)=(3)÷(1)×(2) (5)a (6)b
2002 320,2 0,0 147,8 0,0 0,0 0,0
2003 331,0 3,3 148,9 1,5 1,7 1,5
2004 331,3 2,9 142,2 1,2 3,4 3,0
2005 340,2 10,1 144,1 4,3 5,1 4,5
2006 353,2 16,4 146,1 6,8 6,9 6,0
2007 370,0 24,6 150,2 10,0 8,7 7,6
2008 390,3 35,9 154,8 14,2 10,5 9,1
2009 396,1 33,7 166,6 14,2 12,3 10,7
2010 406,9 35,3 168,7 14,6 14,1 12,3
Summe 3.239,1 162,1 1.369,3 66,8 62,6 54,7
a) Jährlich 1,1 Prozent exogener, realer Ausgabenanstieg, ausgehend vomNiveau 2002 (Spalte 3, oberste Zelle). Dies entspricht 67 Prozent
des tatsächlichen, durchschnittlichen Ausgabenwachstums 2002–2010 in Höhe von 1,7 Prozent. b) Jährlich 1,0 Prozent exogener, realer
Ausgabenanstieg, ausgehend vomNiveau 2002 (Spalte 3, oberste Zelle).
Quelle: Statistisches Bundesamt (2014), eigene Darstellung und Berechnungen
17 Ersetzte man in Tabelle 3, Spalte 3, die gesamten GKV-Ausgaben
durch die Ausgaben für Soziale Sachleistungen ohne Monetäre Sozi-
alleistungen (z. B. Krankengeld), reduzieren sich die Ergebnisse auf
47,6 bis 59,2 Mrd. Euro. Dies würde einen geringfügig höheren Selbst-
finanzierungsanteil des MTF von rund 19 bis 23 Prozent (siehe Ab-
schnitt 5) implizieren.
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gleichem Maße absorbiert wie den gesamten Produktions-
wert. Diese Annahme kann etwa über den Grundsatz der
Beitragssatzstabilität begründet werden, wonach stabile
GKV-Beitragssätze und hierdurch implizit ein konstanter
Anteil am Arbeitnehmereinkommen angestrebt wird. Der
gewählte Ansatz geht zudem von der Entstehungsseite des
Inlandsproduktes aus. Verteilungsseitige Effekte wie z. B.
zusätzliche GKV-Beiträge aufgrund vermiedener verlore-
ner Erwerbstätigenjahre sind hierdurch konzeptionell be-
reits berücksichtigt und dürfen nicht erneut addiert wer-
den.
Die in Tabelle 4 dargestellten Einnahmen der GKV
infolge des MTF ergeben sich damit aus dem Anteil der
gesamten GKV-Einnahmen am Produktionswert, multi-
pliziert mit dem auf den MTF entfallenden Produktions-
wertanstieg. Letzterer entspricht der Summe der grau
hinterlegten Flächen von Gesundheits- und Nicht-Gesund-
heitswirtschaft in Abbildung 3. Beispielsweise lag im Jahr
2010 der Anteil der GKV-Einnahmen am Produktionswert
bei rund 3,9 Prozent. Infolgedessen werden 3,9 Prozent
des auf den MTF entfallenden Produktionswertes von 68,5
Mrd. Euro als MTF-bedingte GKV-Einnahmen attribuiert,
die im Jahr 2010 damit 2,6 Mrd. Euro betrugen. Insgesamt
ergeben sich durch den kumulierten MTF zwischen 2002
und 2010 Einnahmen für die GKV in Höhe von 11,2 Mrd.
Euro. Die MTF-bedingten Einnahmen von 2,6 Mrd. Euro im
Jahr 2010 entsprachen nach der „Faustformel“ des Bun-
desministeriums für Gesundheit (2010) rund einem vier-
tel Beitragspunkt und sind damit durchaus substanziell.
Der Beitrag des MTF für die Einnahmen der GKV ist mit
rund 0,8 Prozent (11,2 Mrd. zu 1.377,6 Mrd. €) allerdings
ungleich geringer als im Bereich der Ausgaben (4,0 bis
4,9 Prozent).
Im Saldo stehen sich im Ergebnis Gesamtausgaben in
Höhe von 54,7 bis 66,8 Mrd. Euro und Einnahmen in Höhe
von 11,2 Mrd. Euro infolge des kumulierten MTF zwischen
2002 und 2010 gegenüber. Damit finanzieren sich ceteris
paribus die Ausgabensteigerungen infolge des MTF in der
Gesetzlichen Krankenversicherung wenigstens zu 17 bis
20 Prozent selbst. Die Produktivität in der Gesundheits-
wirtschaft sowie die geringere Erwerbstätigenmorbidität
und -mortalität leisten insofern einen veritablen Beitrag
zur Sicherung der Zukunftsfestigkeit der Gesetzlichen
Krankenversicherung. Dieser Befund entlastet jedoch kei-
nesfalls von weiteren Reformen im Gesundheitswesen.
Insbesondere über Anreize zur Schaffung effizienter Orga-
nisationsstrukturen, die Weiterentwicklung marktwirt-
schaftlicher Rahmenbedingungen (vgl. Schneider et al.
2014) sowie hinreichende öffentliche Investitionen (vgl.
Rösel 2013) sollte das Wachstum im „Produktivitätsmotor“
Gesundheitswirtschaft weiter gestärkt werden.
5 Fazit
In diesem Beitrag wurde die Wirkung des medizinisch-
technischen Fortschritts (MTF) auf Wachstum und Be-
schäftigung der deutschen Volkswirtschaft sowie die Fi-
nanzsituation der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass die bei-
Tabelle 4:Wirkung desMTF auf die GKV-Einnahmen
Jahr Produktionswert Gesamtwirtschaft
inMrd. Euro (Preise von 2005)
GKV-Einnahmen inMrd. Euro (Preise von 2005)
Gesamt davon: MTF Gesamt davon:MTF
(1) (2) (3) (4)=(3)÷(1)×(2)
2002 3.895,7 0,0 144,7 0,0
2003 3.931,3 7,8 145,5 0,3
2004 4.012,7 7,1 146,8 0,3
2005 4.088,7 19,2 145,7 0,7
2006 4.265,4 32,7 148,2 1,1
2007 4.453,4 46,8 152,2 1,6
2008 4.520,5 62,1 156,2 2,1
2009 4.251,5 61,9 165,3 2,4
2010 4.483,7 68,5 173,0 2,6
Summe 37.902,8 306,2 1.377,6 11,2
Quelle: Statistisches Bundesamt (2014), eigene Darstellung und Berechnungen
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den Hauptsektoren der Gesundheitswirtschaft als Produk-
tivitätsmotor (Güter und Handel) sowie als Konjunktursta-
bilisator (Gesundheitsdienstleistungen) der Gesamtwirt-
schaft wirken und damit einen wichtigen Beitrag zur
wirtschaftlichen Entwicklung in Deutschland leisten. Die
in der Gesundheitswirtschaft generierten Produktivitäts-
zuwächse als eine der zahlreichen Ausprägungen des MTF
lagen zwischen 2002 und 2010 deutlich oberhalb der Zu-
wächse der Gesamtwirtschaft. In Verbindung mit der ge-
ringeren Erwerbstätigenmorbidität und -mortalität leisten
sie einen veritablen Beitrag zum Wachstum des Produkti-
onswertes und der Einnahmen der GKV. Der Beitrag des
MTF zumProduktionswert zwischen 2002 und 2010 beläuft
sich auf 306 Mrd. Euro, der zur Finanzierung der GKV auf
11,2 Mrd. Euro. Stellt man dies den MTF-bedingten Aus-
gaben der GKV im gleichen Zeitraum gegenüber, ergibt
sich ein Selbstfinanzierungsanteil des MTF von 17 bis
20 Prozent. Diese auf konservativer Rechnung basieren-
den Ergebnisse zeigen jedoch lediglich die Untergrenze
der Wirkungen des MTF auf die Einnahmenseite der GKV,
da ein Teil der vielfältigen Effekte des MTF im vorliegen-
den Beitrag aus Gründen der Datenverfügbarkeit nicht
berücksichtigt werden konnte. So wurden etwa die über
sektorale Verknüpfungen wirkenden Effekte des MTF aus-
geblendet.18 Gleichsam bedarf auch der in theoretischen
Untersuchungen vermutete Einfluss des MTF auf die Kapi-
talakkumulation weiterer Forschung. Künftige Arbeiten
sollten sich außerdem auch der Frage der gesellschaftli-
chen Verteilungswirkung des MTF annehmen, die im Rah-
men dieses Beitrags nicht näher behandelt werden konnte.
Auf diese Weise könnte das ökonomische Verständnis des
medizinisch-technischen Fortschritts als umfassendes, ge-
sellschaftliches Phänomenweiter präzisiert werden.
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